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Эндометриома по разным данным встречается 
у 17 - 44 % с эндометриозом и часто сопровождается 
не только болью, но и  бесплодием [1, 3, 5]. Если в ходе 
обследования пациентки по поводу бесплодия по дан-
ным УЗИ (ультразвуковое исследование) выявляется 
эндометриома, клиницисту приходится делать край-
не непростой выбор между хирургическим лечением 
и использованием вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ), а так же гормонального лечения [2, 
6, 15]. Выбор тактики ведения таких пациенток оста-
ется предметом широкого обсуждения. При наличии 
эндометриом может снижаться качество ооцитов, 
негативно влиять на ответ яичников на стимуляцию 
овуляции, затруднять поиск ооцитов, способствовать 
прогрессированию заболевания во время процедуры 
ЭКО (экстракорпоральное оплодотворение), оказать 
негативное воздействие на  исход беременности [12]. 
Подавляющее большинство операций на яичниках вы-
полняется с помощью лапароскопии, основные преиму-
щества которой в репродуктологии хорошо известны. 
Вместе с тем, после лапароскопических операций на 
яичниках наблюдается угнетение функции гонад [7, 10, 
18]. Это обусловлено выраженной травматизацией тка-
ней, приводящей к повреждению фолликулярного ап-
парата [6, 9].  В последние годы ужесточены показания к 
резекции яичников с целью сохранения овариального 
резерва и этот вопрос, находится не только под при-
стальным вниманием медицинской общественности, но 
и может быть причиной судебного разбирательства [5, 
10]. В литературе встречаются данные о снижении ова-
риального резерва еще до оперативного вмешатель-
ства, после повторных вмешательств на яичниках и при 
двусторонних эндометриоидных кистах, что негативно 
сказывается на реализации репродуктивной функции.
Произведено множество различных исследований 
в разных странах по оценке отдаленных результатов 
хирургического лечения эндометриоидных кист яич-
ников в плане преодоления бесплодия и, к сожалению, 
говорить о высоких результатах не приходится, даже 
при использование методов вспомогательных репро-
дуктивных технологий [1]. Хирургия эндометриоза яв-
ляется предметом постоянных дискуссий [9, 12]. Самые 
большие дебаты на симпозиумах и в публикациях разго-
раются по поводу показаний к оперативным вмешатель-
ствам и их объемам, особенно у пациенток с бесплодием 
и, что делать дальше в каждом конкретном случае, для 
возможности реализации репродуктивной функции.
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заболевания (по классификации R-AFS), после оператив-
ного вмешательства для восстановления фертильности.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Данное исследование проведено на базе кафедры 
акушерства и гинекологии ФПК и ПК ВГМУ, в гинеколо-
гическом отделении Витебского областного клиничес-
кого специализированного центра. В настоящее иссле-
дование вошли 59 пациентов с наружным генитальным 
эндометриозом III – IV степени распространенности за-
болевания (эндометриоз яичников, перитонеальный 
эндометриоз, ретроцервикальный эндометриоз).
Диагноз  был выставлен на основании данных гине-
кологического исследования (бимануального), анамне-
за, жалоб, данных эхографии, эндоскопии, а в дальней-
шем и гистологически. Произведена оценка овариаль-
ного резерва в дооперационном периоде.
Всем пациенткам было выполнено органосберегаю-
щее лапароскопическое вмешательство. Оперативное 
лечение во всех группах было выполнено под эндотра-
хеальным наркозом с помощью эндоскопического обо-
рудования и набора инструментов Карл Шторц, Дюфнер 
(Германия). После проведенного оперативного лечения 
проводили морфологическую оценку удаленной капсу-
лы эндометриоидной кисты. Супрессивная гормональ-
ная терапия у данных пациентов в послеоперационном 
периоде не проводилась.
В результате была сформирована группа пациентов 
(59)  с  НГЭ III–IV степени распространенности заболе-
вания (по классификации R-AFS). В послеоперацион-
ном периоде данная группа  была разделена на две 
подгруппы: 
А подгруппа (34) – вошли пациенты, которым после 
хирургического лечения через 2 цикла проводилось 
ургентное ЭКО;  
Б подгруппа (25) – вошли пациенты, которые после 
хирургического лечения ожидали спонтанной беремен-
ности до 1 года в естественном цикле.
Для исключения искажающего влияния других 
факторов на получаемые результаты мы исходно не 
включали в исследования пациенток с  НГЭ I–II степени 
распространенности заболевания (по классификации 
R-AFS), аденомиозом, аномалией органов малого таза, 
пациенток с рецидивными ЭКЯ, с гормональными при-
знаками надпочечниковой гиперандрогении, гипер-
пролактинемией  и сопутствующим мужским фактором 
бесплодия.
В план обследования пациенток вошло изучение 
анамнеза, клинической картины заболевания, данных 
морфофункционального состояния яичников, биохи-
мических маркеров овариального резерва: фоллику-
лостимулирующий гормон (ФСГ), лютеинизирующий 
гормон (ЛГ), антимюллеров гормон (АМГ), эстрадиол. 
Состояние овариального резерва было оценено до 
оперативного вмешательства и через 6 месяцев после 
хирургического лечения. В работе использованы уни-
фицированные методы, сертифицированные анализа-
торы и реагенты. 
Статистический анализ полученных данных прово-
дили с помощью современных программ: вычисляли 
среднюю арифметическую, стандартное отклонение, 
вычисление процентных соотношений, применяли 
критерии Колмагорова-Смирнова, парный крите-
рий Стьюдента, коэфициент корреляции Спирмена. 
Статистические гипотезы считались подтвержденными 
при уровне значимости р<0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Средний возраст пациенток составил 31,4+5,3 год 
и был схож во всех подгруппах. Основными жалобами 
пациентов были наличие эндометриом и бесплодия, ко-
торое сочеталось с такими жалобами, как: абдоминаль-
ный болевой синдром,  дисменорея, диспареуния, что 
непосредственно связано с основным заболеванием.
Эндометриоз яичников  и бесплодие были диагно-
стированы до операции у всех. В среднем длительность 
заболевания с момента постановки диагноза эндоме-
триома до оперативного лечения составила 4,7+2,3 года 
и бесплодие 5,7+1,3 года, существенной статистической 
разницы между группами по возрасту пациенток, дли-
тельности бесплодия не получено.
Проведенный анализ состояния овариального ре-
зерва на основании данных ультразвукового иссле-
дования  и биохимических маркеров овариального 
резерва которое был произведен на 3–5-й день цикла, 
перед оперативным вмешательством. Были получены 
данные,  что овариальный резерв между подгруппами 
был статистически неразличим (М-П χ²=0,004; р=0,951).
Анализируя показатели овариального резерва у па-
циентов  с НГЭ III–IV степени распространенности за-
болевания, можно с уверенностью говорить о наличии 
умеренно сниженного овариального резерва. Что еще 
раз подтверждает пагубное  влияние эндометриомы на 
ткань яичника (р<0,05), (таблица 1).  
Оригинальные исследования
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Всем пациентам проведено оперативное вмеша-
тельство. Учитывая сниженный овариальный резерв, 
были выбраны органосберегающие  методики: при 
небольших размерах кист (в диаметре до 5 см) путем 
вылущивания вместе с капсулой. Для этого ткань яич-
ника рассекали над пролабирующей частью кисты и 
отслаивали ее капсулу от окружающей ткани на протя-
жении 1-2 см, содержимое эвакуировали и промывали 
полость, затем капсулу энуклеировали и коагулировали 
питающие ее сосуды. При ЭКЯ более 5 см тактика ми-
нимального вмешательства, т.е. марсупиализация (это 
создание большого отверстия в кисте, тщательное про-
мывание и локальное разрушение очага). Во всех ситу-
ациях, если стоит вопрос сохранения репродуктивной 
функции, операция должна выполняться высококва-
лифицированным хирургом-эндоскопистом, который 
имеет опыт работы для проведения подобного рода 
оперативных вмешательств. В послеоперационном 
периоде у всех пациентов диагноз подтвержден с по-
мощью морфологических данных.
Распределение по подгруппам было произведено 
после хирургического лечения, учитывая выбор и же-
лание пациентки, после предоставления полной инфор-
мации о возможных вариантах дальнейшего ведения 
для лечения инфертильности.
Анализируя показатели восстановления репро-
дуктивной функции у пациентов с НГЭ III–IV степени 
распространенности заболевания (по классификации 
R-AFS), были получены следующие данные (таблица 2).
Частота наступления беременности была выше у 
пациентов А – подгруппы в сравнении с Б – подгруп-
пой и статистически значима. Данный показатель был 
проанализирован с помощью таблиц сопряженности, 
и выявлено, что χ²=4,307; при p< 0,04 и корреляции 
Спирмена -0,270, (рисунок 1).
Анализируя полученные данные, можно говорить 
о том, что вероятность наступления беременности 
сразу с использованием ЭКО выше, при оценке обще-
го отношения шансов Мантеля – Хенцеля = -1,302, при 
р<0,044, показывает статистическую значимую разницу. 
Отношение шансов наступления беременности после 
лечения НГЭ III–IV степени  с бесплодием в 2,6 раза 
выше при использовании ЭКО, по сравнению с ожида-
нием беременности в естественном цикле (р<0,001). 
Наступление беременности в первые циклы были ста-
тистически выше, чем через 6 месяцев. Количество 
родов и пролонгирующихся беременностей в совокуп-
ности статистически достоверно выше в А – подгруппе 
в сравнении с Б – подгруппой (р<0,001). Количество не-
развивающихся беременностей статистически значимо 
ниже в А – подгруппе (χ²=8,29; р<0,001) в сравнении с 
Б - подгруппой. Таким образом, показатели фертильнос-
ти, оказались выше у пациентов в А – подгруппе, где 
ожидание спонтанной беременности не проводилось, 
а использовалось ургентное ЭКО.
Через 12 –15 месяцев рецидив эндометриоза яични-
ков в А – подгруппе диагностирован у 5 пациентов и у 
11 – Б – подгруппы. Данный показатель был проанали-
зирован с помощью таблиц сопряженности, и выявлено, 
что χ²=8,62; при р< 0,003 и корреляции Спирмена 0,308. 
Необходимо отметить, что на результат данного пока-
зателя влияет то, что у пациентов А- подгруппы показа-
тели наступления беременности были выше, а значит 
и рецидив может иметь более отдаленные результаты.
В результате проведенного анализа можно с уверен-
ностью говорить о том, что наличие  НГЭ III–IV степени 
распространенности заболевания (по классификации 
R-AFS) оказывает большое влияние на изменение со-
Рисунок 1. Наступление беременности после лечения НГЭ 
III‑IVстепени  у пациентов с бесплодием
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стояния овариального резерва еще в дооперационном 
периоде. Поэтому для того, что бы не допустить еще 
большего угнетения состояния овариального резерва, 
особенно у пациентов с нереализованной репродуктив-
ной функцией,  в первую очередь необходима оценка 
овариального резерва на первом этапе обследования 
для выбора правильной методики хирургического ле-
чения и дальнейшего ведения  в лечении каждой кон-
кретной пациентки для инфертильных пациенток. 
ВЫВОДЫ
В результате проведенного анализа необходимо 
особое внимание уделить пациентам с НГЭ III–IV сте-
пени и бесплодием в виду  снижения овариального 
резерва еще до оперативного вмешательства. При 
проведении оперативного лечения необходимо учи-
тывать технические детали выполняемой операции с 
учетом размеров кисты и ее расположения, с целью 
сохранения овариального резерва. У пациентов с НГЭ 
III–IV степени и бесплодием можно рассматривать 
стартовое хирургическое лечение эндометриоза, ко-
торое направлено на улучшение клинических исхо-
дов при использовании ЭКО в качестве достижения 
беременности. Необходимо отметить, что минималь-
ное хирургическое вмешательство ведет к высоким 
цифрам рецидива, но шансы для реализации репро-
дуктивной функции в ближайшем послеоперационном 
периоде выше. 
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